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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar integralidade na dimensão do acesso aos serviços de 
prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer de colo do útero.
MÉTODOS: A condição traçadora foi analisada utilizando metodologia 
quanti-qualitativa. A abordagem quantitativa foi feita com base em dados 
secundários analisando as citologias e biópsias realizadas entre 2008 e 2010 
em mulheres de 25 a 59 anos em município de grande porte populacional e 
com tecnologia disponível. Os dados foram obtidos no Sistema de Informação 
em Saúde e no Sistema de Informação do Câncer de Colo Uterino Regional. 
Os testes estatísticos foram realizados no software PASW statistic 17.0. Na 
abordagem qualitativa, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 
gestores, profissionais e usuárias dos serviços. Para a análise de conteúdo 
dos dados primários foi utilizado o software NVivo 9.0.
RESULTADOS: Houve baixa cobertura do exame de Papanicolau, 
possivelmente devido à busca ativa insuficiente e à dificuldade de 
agendamento das consultas na atenção básica. O número de biópsias 
realizadas foi equivalente à quantidade de citologias alteradas, o que pode 
ser favorecido pelo fácil acesso a serviços especializados. A cobertura do 
exame foi maior entre mulheres mais jovens. Os diagnósticos mais graves, 
tanto de citologias quanto de biópsias, prevaleceram em mulheres com idade 
mais avançada.
CONCLUSÕES: A cobertura insuficiente da citologia oncótica associada ao 
relato dos entrevistados permite compreender as dificuldades de acesso na 
atenção primária, bem como a fragilidade na busca ativa de casos.
DESCRITORES: Neoplasias do Colo do Útero, prevenção & controle. 
Serviços de Saúde da Mulher. Integralidade em Saúde Qualidade, 
Acesso e Avaliação da Assistência à Saúde.
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Acompanhando a tendência mundial, os tipos de cân-
cer entre mulheres mais recorrentes no Brasil são os 
de mama e de colo do útero (CCU). Conforme proje-
ções do Instituto Nacional do Câncer do Ministério da 
Saúde,19 o CCU é responsável pelo óbito de aproxima-
damente 230 mil mulheres por ano. Quando compa-
rado aos países mais desenvolvidos, sua incidência é 
aproximadamente duas vezes maior em países menos 
desenvolvidos. Ao mesmo tempo, é um dos tipos de 
câncer que apresenta maior potencial de prevenção e 
cura quando diagnosticado precocemente.
O alto potencial de prevenção e cura se justifica pela 
evolução lenta da doença, com etapas bem definidas 
e facilidade de detectar precocemente as alterações, 
viabilizando diagnóstico rápido e tratamento eficaz.
A efetividade da detecção precoce do CCU, por meio do 
exame Papanicolau, associado ao tratamento da lesão 
intraepitelial, pode reduzir em 90,0% a incidência desse 
tipo de câncer, impactando significativamente na dimi-
nuição das taxas de morbimortalidade.16 Entretanto, essa 
redução depende do padrão de qualidade e cobertura de 
rastreamento de, no mínimo, 80,0% da população alvo 
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INTRODUÇÃO
(25 a 59 anos), segundo recomendação da Organização 
Mundial da Saúde (OMS).28 Programas de rastreamento 
eficazes podem auxiliar na redução das taxas de inci-
dência e, consequentemente, de mortalidade por CCU.17
Apesar da melhora na cobertura do exame citológico 
no Brasil, esta ainda é considerada insuficiente para 
reduzir a mortalidade por CCU no País.16 Ademais, a 
qualidade dos exames e o estadiamento nos quais os 
casos são diagnosticados são outros fatores que podem 
influenciar esse cenário.24
O diagnóstico tardio dificulta o acesso aos serviços e 
revela, sobretudo, carência na quantidade e qualidade 
de serviços oncológicos fora das grandes capitais.16 
Outros aspectos que podem contribuir para o diagnós-
tico tardio são: a baixa capacitação profissional na aten-
ção oncológica, a incapacidade das unidades de saúde 
em absorver a demanda e as dificuldades dos gestores 
municipais e estaduais em definir e estabelecer um fluxo 
nos diversos níveis assistenciais.20
O acesso da população aos diferentes níveis assistenciais 
é um dos sentidos atribuídos à integralidade. Embora o 
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acesso universal, garantido constitucionalmente, tenha 
derrubado barreiras formais, dificuldades no acesso e 
na continuidade da atenção permanecem,15 tanto na 
atenção básica quanto nos serviços especializados.9,26
Buscando combater a doença de maneira efetiva, o 
Programa Nacional de Controle do CCU no Brasil prevê 
o acesso aos diferentes serviços para enfrentar cada fase 
da doença. A detecção precoce (rastreamento) do CCU 
em mulheres assintomáticas é a iniciativa primordial 
do citado programa, sendo essencial: a definição da 
população-alvo, método e intervalo de rastreamento; 
meta de cobertura; infraestrutura nos três níveis assis-
tenciais e garantia da qualidade das ações.18
O desenvolvimento de estudos avaliativos acerca da 
integralidade no cuidado ao CCU pode favorecer a iden-
tificação desse contexto, possibilitando identificar pon-
tos de estrangulamento nos distintos níveis de atenção.
Utilizar condições marcadoras, também entendidas 
como traçadoras, é uma das estratégias indicadas no 
desenvolvimento de pesquisas avaliativas.13,23 O uso 
dessa técnica facilita a definição dos focos e permite 
abranger múltiplos pontos de atenção envolvidos na 
integração dos serviços.12
O CCU é condição apontada como traçadora4,13,16 por ser 
uma enfermidade que atende a requisitos essenciais: evento 
prevalente, com etiologia, diagnóstico, terapia e prevenção 
bem definidos cientificamente; existência de programa nacio-
nal consolidado, envolvendo todos os níveis assistenciais; 
doença de evolução lenta e tratamento eficaz.
Considerando que a integralidade abrange diferentes 
dimensões,6 o objetivo deste estudo foi avaliar a integra-
lidade na dimensão do acesso aos serviços de prevenção, 
diagnóstico e tratamento do câncer do colo do útero.
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Foi desenvolvida pesquisa avaliativa com base no método 
misto sequencial. Foram utilizados dados quantitativos 
e, posteriormente, dados qualitativos. Tal combinação 
visa possibilitar melhor entendimento do problema de 
pesquisa por convergir tendências numéricas da abor-
dagem quantitativa e detalhes da qualitativa.8
A tipologia escolhida foi o estudo de caso. O local estu-
dado está entre as cidades brasileiras com maior número 
de estabelecimentos de saúde cadastrados e disponibi-
lidade de profissionais, sendo o maior centro de refe-
rência em saúde do nordeste paulista. Este corresponde 
a um caso significativo29 pela sua abrangência e capa-
cidade de oferta do cuidado ao CCU, bem como seu 
processo histórico e político de investimento e avanço 
na estruturação do SUS local. Considerando tais parti-
cularidades, o local foi denominado no presente estudo 
como município-chave.
Apesar da oferta de serviços de saúde, assim como 
em outros grandes centros urbanos, o local estudado 
apresenta limitações quanto a qualidade e capacidade 
de resposta nos diferentes níveis de atenção.26 Ainda 
que conte com equipamentos de saúde em quantidade 
suficiente para viabilizar a integralidade da atenção no 
cuidado ao CCU, o local de estudo reflete a realidade 
brasileira no que concerne à mortalidade por esse tipo 
de câncer, com taxa de 4,5 óbitos para cada 100 mil 
mulheres, em 2008.
O foco do estudo foi identificar os estrangulamentos 
funcionais no processo de prevenção, diagnóstico e 
tratamento ao CCU, tendo como parâmetro a capaci-
dade de oferta local de serviços nos distintos níveis de 
complexidade tecnológica na busca da integralidade 
do cuidado.
A primeira etapa da investigação consistiu na formu-
lação das seguintes hipóteses:
1. é insuficiente a cobertura de Papanicolau no 
município-chave;
2. existe dificuldade no acesso aos níveis de maior 
densidade tecnológica (biópsia e tratamento).
Para investigar tais hipóteses, foram estudados distintos 
níveis assistenciais visando conhecer quantitativamente 
a capacidade de acesso das mulheres aos diferentes ser-
viços, bem como sua resolutividade.
Os dados trabalhados foram levantados mediante o 
acesso ao Hygiaweb e Siscolo regional. O Hygia é o 
sistema de informação oficial da Secretaria de Saúde 
do município-chave onde são registrados os proce-
dimentos realizados nas unidades de saúde sob ges-
tão municipal. Os dados foram gerados em planilhas 
do Excel, permitindo o levantamento de informações 
dos exames citopatológicos, diagnósticos e possíveis 
encaminhamentos realizados em mulheres de 25 a 59 
anos e registrados no sistema entre janeiro de 2008 e 
junho de 2010.
Para complementar os dados obtidos no Hygia, foi aces-
sada a base de dados do XIII Departamento Regional de 
Saúde da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo 
(SES/SP), acerca dos procedimentos de prevenção e 
diagnóstico do CCU, realizados em serviços sob ges-
tão estadual no município-chave. Os dados disponíveis 
na esfera estadual e municipal foram organizados em 
um único banco, permitindo visualizar em uma única 
base de dados os procedimentos que abrangem o sis-
tema de saúde local.
Os dados secundários foram analisados utilizando o 
software PASW statistic 17.0 para distribuição de fre-
quências e análise das variáveis envolvidas no estudo.
As variáveis estudadas em relação às citologias (reali-
zadas e alteradas) e às biópsias foram: ano de realização 











Figura 1. Cobertura anual de exames citológicos realiza-
dos em mulheres de 25 a 59 anos. Município-chave, SP, 
2008-2010.
dos exames, faixa etária, tipo de alteração (diagnós-
tico), tipo de gestão dos serviços (estadual/municipal).
Partindo dessas variáveis, foram identificadas a cober-
tura de citologias no município-chave por ano e faixa 
etária, as alterações que mais acometem as mulheres do 
estudo e a cobertura de biópsia para os casos necessários.
Em relação aos dados referentes ao tratamento, foi iden-
tificada a insuficiência de registros junto ao sistema de 
informação em saúde local.
Para a abordagem qualitativa foram escolhidos os dois 
distritos de saúde (DS 3 e DS 4) que mais realizaram 
exames citológicos durante o período estudado, por 
refletirem maior possibilidade de oferta e, consequen-
temente, maior cobertura das atividades para a aten-
ção à condição traçadora. Os informantes-chave sele-
cionados foram: profissionais da atenção básica e/ou 
especializada envolvidos em ações de promoção, pre-
venção, diagnóstico e/ou tratamento de mulheres com 
CCU; usuárias de 25 a 59 anos, cadastradas na unidade 
básica de saúde e que necessitaram de encaminhamento 
para outros níveis de atenção decorrente de alterações 
no exame citológico. Além dos profissionais envol-
vidos diretamente na atenção, foram entrevistados os 
representantes da gestão municipal com atribuições 
identificadas como relevantes nas demais entrevistas.
Foram realizadas entrevistas individuais e semiestru-
turadas com dez profissionais de saúde dos diferentes 
níveis de atenção do sistema, dez usuárias e dois repre-
sentantes da gestão. Os dados primários foram transcritos 
e submetidos à análise de conteúdo.11 A categorização 
dos dados foi realizada utilizando o software NVivo 9.0.
Ainda que os achados qualitativos tenham contem-
plado diferentes dimensões da integralidade, os resul-
tados aqui apresentados referem-se, exclusivamente, à 
dimensão do acesso, dialogando com os achados quan-
titativos da pesquisa.
Nesse sentido, as categorias apresentadas são: acesso 
com brevidade para serviços especializados, dificul-
dade no agendamento das consultas e atenção baseada 
na demanda espontânea na atenção básica.
Visando garantir a confidencialidade dos participantes 
foram criados nomes fictícios. As usuárias receberam 
“Maria” como primeiro nome e aos representantes da 
gestão e profissionais foram atribuídos nomes relacio-
nados à atividade da tecelagem.
ANÁLISE DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO
A prevenção do câncer do colo do útero
Considerando que a população feminina com idade 
entre 25 e 59 anos no município-chave corresponde a 
um total de 146.868 mulheres e à realização anual de 
cerca de 30 mil citologias nos serviços do SUS para 
essa população, tem-se uma cobertura de, aproximada-
mente, 20,0% ao ano, conforme observado na Figura 1.
A cobertura de Papanicolau obtida no município-chave 
é, portanto, inferior ao recomendado pela OMS (80,0%) 
para obter um impacto significativo na morbimortali-
dade por esse tipo de câncer.28 Contudo, a cobertura 
observada no município-chave supera o realizado na 
maioria dos estados brasileiros, os quais apresentaram 
cobertura abaixo de 20,0% de 2008 a 2009 entre mulhe-
res de mesma faixa etária.19
O rastreamento por meio do Papanicolau é a aborda-
gem considerada mais efetiva para o controle do CCU. 
Estudos epidemiológicos mostram risco elevado no 
desenvolvimento dessa doença entre mulheres que nunca 
realizaram o exame e um aumento no risco proporcio-
nal ao tempo decorrido desde o último Papanicolau.10,14
Hipóteses podem ser elencadas acerca da baixa cober-
tura no município-chave, entre as quais estão: subno-
tificação dos exames realizados, percentual de mulhe-
res realizando o procedimento em serviços privados, 
oferta insuficiente de serviços/recursos humanos, difi-
culdade de acesso aos serviços de atenção básica e/ou 
busca ativa insuficiente.
Especificamente em relação à possibilidade de utili-
zação de serviços privados não conveniados ao SUS, 
constatou-se nas entrevistas que muitas usuárias utili-
zam outros meios de acesso aos serviços de saúde além 
do SUS, a exemplo dos planos de saúde.
Além dessas hipóteses, são considerados também os 
achados de Brenna et al5 acerca dos fatores associados 
à baixa adesão de mulheres ao exame Papanicolau que 
incluem: desmotivação, vergonha, distância, dificuldades 
para deixar filhos ou parentes, não poder deixar o traba-
lho, além de dificuldades financeiras e com transportes.
Dentre as hipóteses elencadas, a dificuldade de acesso 
aos serviços de atenção básica e a busca ativa insufi-
ciente foram relatadas nas entrevistas.











Figura 2. Citologias realizadas por faixa etária entre mulheres 
de 25 a 59 anos. Município-chave, SP, 2008-2010.
“É um dia só que se marca consulta no posto. Dia 
primeiro é dia de marcar. Quando chega no dia, é 
tanta coisa na minha cabeça que a gente esquece. 
Quando lembra, já passou”. (Maria de Nazaré)
“O difícil é o acesso pra unidade básica (...). As usu-
árias demoram pra conseguir. (...) em algumas uni-
dades isso é muito rígido. O eventual é só aquilo que 
for urgentíssimo. Se não é, não encaixa”. (Algodão)
“A partir do momento que tomou essa postura de 
ponto digital, eu diminuí 30,0% meu atendimento 
(...). Hoje em dia eu não encaixo. Encaixo só urgên-
cia. Faltou? Não é problema meu”. (Tecido)
A partir das entrevistas, pode-se afirmar que a dificul-
dade no acesso à atenção básica relaciona-se, sobretudo, 
à baixa flexibilidade no agendamento de consultas. São 
restrições colocadas pela dinâmica do atendimento e sua 
burocratização que contribuem para dificultar e desmo-
tivar a busca do serviço pelas mulheres, retardando a 
realização do Papanicolau, como observado na Figura 1.
Há diferentes estudos que apontam uma realidade 
semelhante à observada no município-chave. Andrade 
et al2 (2007) indicam situações críticas de acesso à uni-
dade de saúde da família em município baiano, onde 
a chegada na unidade de saúde, de madrugada e sem 
garantia de atendimento, era prática comum. Cunha 
& Vieira-da-Silva9 reforçam a dificuldade de acesso à 
atenção básica em cidades do Nordeste do País, tanto 
em unidades tradicionais quanto de saúde da família, 
enfatizando o processo de agendamento de consulta 
como importante obstáculo para utilização do serviço.
Falas como a de Tecido e o relato de Algodão retratam 
o descaso do profissional que se coloca numa posição 
de espectador, sem se responsabilizar pela situação e 
ignorando o direito das usuárias.
Com relação à política de entrada das usuárias no sis-
tema, representantes dos três grupos entrevistados con-
firmam estar baseada na lógica da demanda espontânea:
“Fazia uns 20 anos que eu não fazia (sic) [Papanicolau] 
(...). Ninguém nunca me procurou. Fiz agora porque 
resolvi me cuidar”. (Maria de Nazaré)
“A nossa unidade é muito passiva. Ela espera as 
pessoas chegarem (...) a gente atende quem chega 
e não tem ideia de quem tá precisando”. (Fibra)
“Unidades que não têm agente comunitária não têm 
esse tipo de foco: a pessoa faltou? Encaixa o que 
está lá e ninguém vai atrás pra saber”. (Urdume)
O modo de organização dos serviços de saúde para o 
rastreamento do câncer pode ser estruturado com base 
em uma oferta organizada ou espontânea.27
No tipo organizado, existem estrutura e recursos adequa-
dos para realização periódica do teste de rastreamento, 
bem como para o tratamento de lesões suspeitas. 
Mecanismos para recrutamento da população alvo estão 
disponíveis e o acompanhamento sistemático das pessoas 
com testes de rastreamento positivos é prática habitual.3
No tipo espontâneo, o teste de rastreamento não é apli-
cado de forma sistemática na rotina dos serviços de 
saúde, restringindo-se à população que busca ocasio-
nalmente os serviços de saúde por diferentes razões, 
não desenvolvendo ações para busca ativa de casos, 
resultando em desigualdades no acesso e uso inefi-
ciente de recursos.27
A organização baseada na demanda espontânea é carac-
terística básica do modelo assistencial privatista, tradi-
cionalmente encontrado nos serviços de saúde no País.
Em relação à prevenção do CCU, diferentes estudos21,25 
mostram que a realização do exame de Papanicolaou 
está associada, predominantemente, à busca espontâ-
nea das mulheres, reafirmando os relatos das entrevis-
tadas apresentados e resultando em situações como a 
de Maria de Nazaré, que refere ter ficado mais de 20 
anos sem realizar o exame.
Vale et al25 ressaltam a relação entre atenção baseada 
na demanda espontânea e baixa cobertura de exames. A 
maior frequência de eventos em mulheres mais jovens, 
como gravidez, necessidade de métodos anticoncep-
cionais e tratamento de leucorreias, influencia que elas 
busquem mais os ginecologistas que as de maior idade.1 
Assim, a cobertura, além de insuficiente, concentra-se 
nas mulheres mais jovens, não alcançando mulheres de 
50 a 60 anos, grupo com maior risco para o câncer. A 
prática da busca ativa de casos, associada ao monitora-
mento da realização dos exames, são ações que podem 
favorecer o aumento da cobertura do Papanicolau, espe-
cialmente entre as mulheres acima de 50 anos.
Como pode ser observado na Figura 2, houve tendência 
decrescente na cobertura, de acordo com a faixa etária 
no município-chave. A partir dos 40 anos, a cobertura 
não atingiu 15,0%.
A reduzida busca de mulheres, com idade entre 40 e 59 
anos, por consultas ginecológicas resulta em uma baixa 




















Figura 3. Diagnóstico de citologias realizadas por faixa etária. Município-chave, SP, 2008-2010.
frequência de realização do Papanicolau e, consequen-
temente, em diagnósticos mais graves do que observado 
em mulheres mais jovens. A concentração de exames 
citopatológicos em mulheres com idade inferior a 35 
anos é uma realidade comumente observada no Brasil.
Amorim et al1 consideram fundamental aproveitar a 
demanda de mulheres mais velhas por serviços de saúde 
em decorrência de outros agravos para realizarem o 
Papanicolau. Parada et al21 sugerem a reorganização 
da recepção nas unidades básicas de saúde mediante 
implementação de estratégias como: atendimento sem 
necessidade de agendamento prévio, horários alternativos 
(noturno ou fim de semana), busca ativa das mulheres na 
faixa etária do programa, principalmente as que nunca 
realizaram exame colpocitológico, buscando ampliar e 
facilitar o acesso das mulheres a esses serviços.
A urgência em captar usuárias com mais de 50 anos 
de idade pode ser observada na Figura 3, que apre-
senta a predominância de alterações malignas entre 
mulheres acima de 50 anos. As alterações malignas 
(adenocarcinoma, carcinoma) foram diagnosticadas, 
principalmente, em mulheres com idade entre 50 e 59 
anos, enquanto as alterações benignas e as pré-malig-
nas foram concentradas entre as mulheres mais jovens 
(25-39 anos) (Figura 3).
Ribeiro et al22 identificaram em mulheres de 46 a 74 
anos que o exame ginecológico é visto por muitas como 
uma experiência dolorosa, embaraçosa e desagradá-
vel. Essa perspectiva, segundo essas autoras, se justi-
fica por elas fazerem parte de uma geração que sofreu 
repressão sexual intensamente, além de experiências 
negativas durante exames ginecológicos efetuados 
sem esclarecimento, de forma fria e descuidada, con-
tribuindo, significativamente, para a resistência dessas 
mulheres na busca do autocuidado.
Incorporar orientação sobre o papel do exame preven-
tivo na atenção às mulheres no climatério pela equipe 
de saúde é fundamental para incentivar sua realização, 
contribuindo para reduzir a incidência e mortalidade 
nessa população.
Diagnóstico e tratamento do câncer do colo do 
útero
Para os diagnósticos obtidos nos exames de Papanicolau, 
o Ministério da Saúde20 preconiza as seguintes condutas: 
citologia normal e alterações benignas devem seguir a 
rotina de rastreamento citológico (anual); para altera-
ções pré-malignas recomenda-se a repetição da citolo-
gia em seis meses; para alterações malignas, a colpos-
copia é imediatamente indicada e, apresentando lesão 
na colposcopia, recomenda-se a biópsia.
Nesse sentido, buscou-se identificar existência de cober-
tura equivalente entre o número de biópsias realizadas e 
o número de exames Papanicolau alterados que deman-
davam sua realização, por ano e faixa etária.
Na Figura 4 observa-se um número de biópsias equi-
valente aos exames citológicos que apresentaram alte-
ração. O ano de 2008 apresentou menor equivalência; 
entretanto, foi de aproximadamente 80,0%. Os anos de 
2009 e 2010 apresentaram equivalência de 116,7% e 
119,3%, respectivamente. Esse achado pode ser justifi-
cado tanto pelo encaminhamento inadequado de casos 
que não necessitariam da biópsia, como referido em 












Figura 4. Cobertura de biópsias por citologias alteradas. 
Município-chave, SP, 2008-2010.
entrevistas por profissionais do serviço especializado, 
quanto pelo encaminhamento de mulheres que reali-
zaram o Papanicolau no setor privado e foram enca-
minhadas para realizar a biópsia no serviço público.
“Observo que os colegas têm dificuldade de seguir 
o fluxo que o próprio Ministério orienta. Por exem-
plo, ao chegar uma citologia NIC 1, eles imedia-
tamente encaminham essa paciente, quando deve-
riam repetir o exame em seis meses (...). No meu 
ambulatório, cerca de 50,0% são encaminhamentos 
inadequados”. (Navete)
Os dados qualitativos confirmam que os casos que 
necessitam de biópsia são referenciados a serviços espe-
cializados. Observa-se no relato dos entrevistados que 
o acesso à média complexidade ocorre brevemente, o 
que pode favorecer o resultado obtido.
De acordo com as entrevistas, a entrada no nível secun-
dário de atenção varia entre uma e duas semanas quando 
identificada alguma alteração na citologia que demande 
exames mais complexos: o período entre agendamento 
da consulta e resultado é de 15 a 20 dias.
“Não demorou não. Era bem rápido. Coisa de 20 
dias”. (Maria da Conceição)
“É em torno de uma semana, no máximo. A pró-
pria UBS (unidade básica de saúde) liga e agenda. 
Em uma semana o paciente tá com consulta agen-
dada”. (Agulha)
Não foi possível obter informações quantitativas sobre 
tratamento das usuárias. De acordo com dados do 
Sistema de Informação do CCU,a o município-chave 
não tem registro de seguimento de 99,98% dos casos, 
como proposto pelo Siscolo. Entretanto, a abordagem 
qualitativa identificou questões como a viabilização do 
acesso ao nível terciário que ocorre em um intervalo 
curto de tempo:
“Ah! Lá foi muito rápido. Na mesma semana fui 
encaminhada”. (Maria das Graças)
“Quando precisa encaminhar pro HU, em torno de 
15, 20 dias, já tá com consulta agendada pra iniciar 
o tratamento”. (Agulha)
“Não tem dificuldade de agendamento no HU para 
casos de câncer de colo. Isso não existe”. (Tear)
O acesso facilitado aos níveis secundário e terciário de 
atenção não é uma realidade comumente observada no 
País. Segundo Parada et al,21 a garantia de ações ade-
quadas para diagnóstico e tratamento do CCU é um 
ponto crítico para a organização da linha de cuidado.
Cecílio & Merhy7 afirmam que “a linha de cuidado 
pensada de forma plena atravessa inúmeros serviços de 
saúde”. Segundo os autores, não há integralidade radi-
cal sem a transversalidade no sistema. O CCU, especi-
ficamente, depende da união de diferentes tecnologias 
para avançar no cuidado das mulheres, considerando 
os diferentes níveis de evolução da doença.
A realidade observada no município-chave justifica-se 
pela priorização do encaminhamento imediato das usu-
árias aos serviços de referência quando necessário. A 
facilidade do acesso a serviços especializados carac-
teriza um investimento relevante na prevenção secun-
dária e terciária do CCU.
A utilização do CCU como traçadora para avaliar a 
integralidade na dimensão do acesso permitiu conhe-
cer as principais fragilidades e potencialidades dos 
diferentes níveis assistenciais para o cuidado dessa 
enfermidade.
A cobertura ainda insuficiente da citologia oncótica, 
principalmente para as mulheres em idade avançada, 
reflete problemas no acesso à atenção básica por parte 
das usuárias e fragilidade na busca ativa de casos.
O nível secundário não apresenta problemas no acesso, 
contemplando um número de mulheres superior ao 
esperado. Por outro lado, retrata, além do encaminha-
mento de casos do setor privado, a possível insegu-
rança do profissional diante dos resultados obtidos no 
Papanicolau, fazendo-o encaminhar casos nem sempre 
suspeitos à biópsia.
Quanto ao seguimento dos casos positivos para trata-
mento, encontramos problemas no registro dos dados, 
impedindo uma avaliação quantitativa do acesso a esse 
nível de atenção. A limitação encontrada nos sistemas 
de informação em saúde consultados retrata um pro-
blema comumente enfrentado pelos pesquisadores que 
trabalham com dados secundários obtidos por meio 
dessa ferramenta.
a Ministério da Saúde, DATASUS. Siscolo - Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero. [citado 2011 nov 5]. Disponível em: 
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Dificilmente os sistemas de informação em saúde são 
consultados para o planejamento e avaliação das ações, 
sendo subutilizado como instrumento de tomada de 
decisão. A subutilização desses sistemas resulta em 
dados frequentemente alimentados de modo incom-
pleto, pouco fidedigno e desatualizado, dificultando o 
seu uso tanto em estudos científicos quanto na prática 
da gestão. Na medida em que a gestão compreender a 
utilidade desses dados na tomada de decisão, ocorrerá 
uma melhoria paulatina no seu registro.
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Os achados deste estudo atendem à expectativa de ava-
liar a integralidade na dimensão do acesso na atenção ao 
CCU. Identificar os pontos de estrangulamentos no SUS 
favorece a tomada de decisão pelos gestores visando à 
melhoria da qualidade na atenção ao CCU, bem como a 
outros problemas de saúde da população. Entretanto, para 
que haja avanços na integralidade do SUS, há necessidade 
de exploração complementar dessa dinâmica da atenção.
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